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Background: The effects of head-down position on dynamic 
hemodynamic variables remain without full understanding. We 
evaluated the effects of steep head-down position on the pulse 
pressure variation (PPV).
Methods: Forty patients were positioned at 30o head-down 
position after anesthesia induction. We measured the heart rate 
(HR), arterial blood pressure (BP) and PPV before and 2 minutes 
after the position change.
Results: PPV and HR decreased (9.3 ± 3.2% to 4.6 ± 1.8%, 67.2 
± 11.4 to 62.4 ± 7.8, respectively) after steep head-down position, 
whereas the BP increased. Baseline PPV was related with 
decreases of PPV (r2 = −0.83, P ＜ 0.0001). An 8% PPV threshold 
discriminated the patients with more than 5% decreases of absolute 
PPV value. The area under the receiver operating characteristic 
curve was 0.98 (95% CI = 0.88 to 1.00, P ＜ 0001). 
Conclusions: Steep head-down position caused decreases in 
PPV. Higher PPV at the supine position decreased more after the 
position change. Further investigations are required to assess the 
significance, the duration and the relationship with fluid responsi-
veness of this change. (Anesth Pain Med 2014; 9: 44-47)
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서      론
마취 중에 발생할 수 있는 혈역학적 불안정을 예방하거나 
치료하기 위한 방법으로 심장의 전부하 상태를 적절한 수준
으로 유지하는 것은 가장 기본적인 방침이라 할 수 있다. 
수액 투여의 필요성이나 치료 효과를 판정하기 위해 심실충
만압을 사용할 수 있는데, 이를 위해 그 동안은 중심정맥압, 
폐동맥쐐기압 등과 같은 정적 변수를 많이 사용하여 왔다. 
하지만 최근 연구에 따르면 이들 정적 변수들은 수액치료반
응성을 예측하는 지표로써는 부정확하며 동적 변수들이 좀 
더 유용한 정보를 제공하는 것으로 알려져 있다[1-4].
이런 동적 변수 중 하나인 맥압변이도(pulse pressure varia-
tion, PPV)는 호흡에 따른 맥압의 변화의 정도를 표시하는 
지표로 최근에 여러 임상 상황에서 수액치료반응성을 예측
하고 치료효과를 판정하는 데 유용함이 보고되고 있다[4,5]. 
하지만 아직 모든 임상 환경에 대한 평가가 완전히 이루어
지지 않은 상태이다.
복강경 수술을 비롯한 여러 수술에서 수술 시야의 확보
를 위해서 두부하강 자세를 취하기도 한다. 이런 자세의 변
화는 혈역학적 변화를 야기하기 되는데, 이에 대한 그 동안
의 연구들에서는 주로 정적 변수들에 대해 연구되었고[6,7] 
최근에 많이 사용되고 있는 PPV와 같은 동적 변수에 대한 
영향은 알려진 바가 아직 많지 않다. 이에 저자들은 심한 
두부하강 자세가 동적 변수인 PPV에 미치는 영향을 알아보
고자 본 연구를 진행하였다. 
대상 및 방법
본 연구는 임상윤리위원회의 승인 후 환자들의 동의를 
받고 진행하였다. 미국마취과학회 신체등급 분류 1, 2에 속
하는 환자로 로봇보조 복강경 근치적 전립선절제술을 시행 
받는 환자 40명을 대상으로 하였다. 부정맥, 심장판막질환, 
좌심실 박출분율 ＜40%, 말초동맥질환, 심장 내 션트, 폐질
환, 외국인, 피험자설명문 및 동의서를 읽을 수 없는 자는 
제외하였다.
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Table 1. Hemodynamic Variables before and 2 min after Steep 
Head-down Position (HDP)






 67.2 ± 11.4
103.0 ± 11.5
 72.0 ± 9.8
 53.5 ± 8.4
  9.3 ± 3.2 
 62.4 ± 7.8
121.9 ± 18.0
 90.6 ± 14.7
 74.3 ± 12.1






Values are mean ± SD. HR: heart rate. SBP: systolic blood pressure, 
MBP: mean blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, PPV: pulse 
pressure variation.
모든 환자는 전처치실에서 마취전 투약으로 midazolam 0.02 
mg/kg, glycopyrrolate 0.002 mg/kg를 정맥 투여하였다. 수술
실에 도착한 후 심전도, 비침습적 혈압계, 맥박 산소포화도 
감시기, 이중분광계수 감시기를 부착하였다. 
마취 유도는 remifentanil 0.1 μg/kg/min을 지속정맥주입하
면서 propofol 1.5 mg/kg를 정주한 후 의식이 소실되면 rocu-
ronium 0.6 mg/kg를 투여하고 90초간 마스크 환기를 시행한 
후에 기관내 삽관을 하였다. 환자의 폐는 일회호흡량 8 ml/kg
로 기계환기를 시키며 호기말 이산화탄소 분압은 30–35 mmHg
로 유지하였다. 마취는 remifentanil 0.05–0.2 μg/kg/min로 지속
정맥주입을 하면서 호기말 desflurane 농도 0.8–1 MAC, O2와 
air를 1 : 1로 유지하였다. 마취 유도 후 요골동맥에 20 G 
카테터로 삽관한 후 모니터(Intellivue MP70, Philips Medical 
Systems, Suresnes, France)에 연결하여 지속적으로 동맥압을 
감시하면서 PPV를 관찰하였다. PPV는 모니터에서 자체적으
로 가지고 있는 알고리듬에 의해[8] 산출되어 모니터에 표
시되었다.
마취 유도 후 혈역학적 상태가 안정되면 앙와위에서 혈
역학적 변수들을 측정하고(T1), 30도로 두부하강 자세를 취
한 후 2분에 혈역학적 변수들을 다시 측정하였다(T2). 측정
한 혈역학적 변수들은 수축기 동맥압, 이완기 동맥압, 평균
동맥압, 맥박수, PPV이다. 모든 변수는 5초 간격으로 두 번 
측정하여 평균값으로 하였다. 마취 유도 후부터 T2에 혈역
학적 변수의 측정을 마칠 때까지 환자의 수액 공급은 하트
만씨 용액 1 ml/kg/hr로 하여 수액 투여에 따른 영향을 최소
화 하였다. 
연속 변수는 Kolmogorov-Smirnov test를 통해 정규분포를 
하는지 평가하여 평균 ± 표준편차 또는 정중값[사분위값]으
로 표시하였다. 두부하강 자세가 혈역학적 변수에 미치는 
영향은 paired t-test를 하였다. 앙와위에서의 혈역학적 변수
와 자세 변동 후 PPV의 변화와 직선적 상관관계를 평가하
기 위해 Spearman rank test를 하였다.
두부 하강 후 PPV가 많이 감소한 군과 그렇지 않은 군 
사이에 혈역학적 변수에 미치는 영향이 차이가 있는 지 알
아보기 위해 자세 변동 후에 PPV의 절대값이 많이 감소한 
군과 그렇지 않은 군으로 나누어 결과를 분석하였다. 사전 
연구에서 PPV의 평균값은 10.1 ± 4.1이었고, PPV가 표준 
편차 보다 큰 5% 이상 감소할 때를 PPV가 많이 감소한 것
으로 정의하였다. 각 군간에 자세 변동 전 혈역학적 변수가 
차이가 있는 지 student t-test를 사용하여 평가하였고, 각 군
에서 자세 변동 전 후에 혈역학적 변화가 있는지는 paired 
t-test를 사용하여 분석하였다. 자세 변동 후 의의 있는 혈역
학적 변화가 발생한 변수들에 대해 PPV의 절대값이 5% 이
상 감소할 것을 예측할 수 있는지 Receiver operating charac-
teristic (ROC) 곡선을 구하여 area under the curve (AUC)를 
계산하여 가장 의의 있는 cut-off 값을 구하였다. 
통계분석은 SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)과 
MedCalc 12.7.4.0 (MedCalc Software, Ostend, Belgium)를 사
용하였고 P값이 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의한 
것으로 간주하였다.
결      과
40명의 환자에서 연구가 진행되었으며 환자의 평균 연령
은 63.3 ± 5.2세이고 평균 신체질량지수는 24.9 ± 2.6 kg/m2 
이었다.
두부하강 자세로 변화 후 2분에(T2) PPV는 9.3 ± 3.2%에
서 4.6 ± 1.8%로 감소하였다. 맥박수는 감소하였으며 혈압
은 증가하였다(Table 1). PPV의 감소의 정도는 앙와위에서
의 PPV와 상관관계가 높았으나(r2 = −0.83, P ＜ 0.001) 맥
박수나 혈압과는 상관관계가 없었다.
PPV의 절대값이 5% 이상 감소한 환자는(D군) 19명(47.5%)
이었으며 4% 이하로 감소한 환자는(N군)은 21명(52.5%)이었
다. D군과 N군 사이에 연령의 차이는 없었으나 신체비만지
수는 D군에서 높았다(25.8 ± 3.3 vs. 24.1 ± 1.5, P ＜ 0.05). 
자세 변화 전(T1)의 PPV와 맥박수는 D군에서 높았으나 혈
압은 두 군간에 차이가 없었다(Table 2).
자세 변화에 따른 혈역학적 변화를 두 군에서 각각 비교
하여 보면 두 군 모두 T2에서 PPV와 맥박수는 감소하고 혈
압은 증가하였으나(Table 2), 변화의 정도의 차이는 PPV만 
D군에서 더 많이 감소하였고(−7.0 ± 1.5 vs. −2.7 ± 1.4, 
P ＜ 0.001) 맥박수와 혈압의 변화 정도는 두 군간에 차이
가 없었다. 
T1에서의 PPV가 심한 두부하강 자세로 인해 PPV의 절대
값이 5% 이상 감소하는 것을 예측하는 능력에 대해 ROC 
곡선을 구하면 AUC는 0.983 ± 0.014 (95% CI: 0.878–1.000, 
P ＜ 0.0001)이었다. Cut-off 값을 8%로 하였을 때 민감도는 
100%, 특이도는 90%였다. 다른 변수들은 자세 변동 후 
PPV의 절대값이 5% 이상 감소하는 것을 예측할 수 없었다.
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Table 2. Hemodynamic Variables in Group D and Group C before 
and 2 min after Steep Head-down position (HDP)






D (n = 19)
N (n = 21)
D (n = 19)
N (n = 21)
D (n = 19)
N (n = 21)
D (n = 19)
N (n = 21)
D (n = 19)
N (n = 21)
 71.0 ± 13.1
 63.8 ± 8.5*
102.9 ± 10.8
103.1 ± 12.3
 71.4 ± 8.4
 72.5 ± 11.1
 51.4 ± 6.2
 55.3 ± 9.7
 12.1 ± 2.0
  6.8 ± 1.4*
 64.9 ± 9.0
 60.2 ± 5.9
122.9 ± 19.9
121.0 ± 16.6
 91.3 ± 15.6
 90.0 ± 14.2
 74.2 ± 13.5
 74.4 ± 11.0
  5.1 ± 2.0











Values are mean ± SD. Group D: more than 5% decrease of 
absolute pulse pressure variation (PPV) value 2 min after HDP, 
Group N: less than 5% decrease of absolute PPV value 2 min 
after HDP, HR: heart rate, SBP: systolic blood pressure, MBP: 
mean blood pressure, DBP: diastolic blood pressure. *P ＜ 0.05 
between hemodynamic variables in group D and group N.
고      찰
본 연구에서는 마취된 환자에서 심한 두부하강 자세는 
PPV를 감소시키며 맥박수의 감소와 혈압의 상승을 동반하
였다. 또한 심한 두부하강 자세를 하기 전 앙와위에서 PPV
가 높을수록 자세 변화 후 PPV가 많이 감소하였으며 자세 
변화 전 PPV가 8% 이상인 환자에서는 심한 두부하강 후에 
PPV의 절대값의 감소가 5% 이상일 것으로 예측할 수 있었다.
두부하강 자세는 처음에는 하복부와 골반강의 수술에서 
수술 시야를 좋게 하기 위한 자세로 소개되었지만 이 자세
를 취하면 정맥환류가 늘어 심박출량을 증가시킨다고 생각
되어 1차 세계대전 중에 쇼크 상태의 환자에서 심박출량을 
증가시키는 방법으로 사용되었다. 하지만 그 후에 그 효용
성에 대한 논란이 있어왔지만 아직도 두부하강 상태로의 
자세 변화는 저혈량이 의심되는 상황에서 흔히 처음으로 
시도되는 수기이다. 또한 복강경 수술을 비롯한 여러 수술
에서 수술 시야의 확보를 위해서 두부하강 자세를 취하기
도 한다.
그 동안 두부하강 자세로 인한 혈역학적 변화에 대한 여러 
연구가 있어왔지만 그 결과들은 일정하지 않았다[6,7,9,10]. 
본 연구에서는 두부하강 자세 후에 맥박수는 감소하고 혈
압은 증가하였는데 다른 연구들에선 맥박수나 혈압의 변화
가 일정하지 않고 여러 가지 상충된 결과를 보이고 있다. 
그런 결과를 보인 가장 큰 이유는 대상 환자군이나 관찰한 
혈역학적 변수들이 다양하고 측정 시기도 일정하지 않다는
데 있다. 또한 두부하강을 하는 각도도 일정하지 않았다. 
본 연구와 같이 30도의 심한 두부하강이 혈역학적 변수에 
미치는 영향에 대한 연구에서도[9,10] 수술 후 저혈량 상태
이거나 건강한 자원자가 마취되지 않은 상태에서 관찰하거
나 하는 등, 연구의 조건이 다양하여서 일률적으로 그 영향
을 결정하기가 쉽지 않다. 또한 이런 변화는 시간에 따라 
그 결과가 다르게 나타나는데, Geerts 등은[11] 두부하강에 
대한 13개의 연구를 종합하여 자세 변화에 의한 혈역학적 
변화는 2분후에는 감소되는 것으로 보고하였다. 이 결과를 
바탕으로 본 연구에서는 자세 변동 후 2분까지 혈역학적 
변화를 관찰하였으나, Geerts 등이 분석한 연구들의 조건들
이 일정하지 않고 측정 변수들도 PPV와는 다르므로 자세 
변동이 PPV에 미치는 영향의 지속 시간이나 시간의 경과에 
따른 변화의 양상 등에 대해서는 다른 연구가 필요하리라 
생각된다. 
최근에 로봇을 이용한 복강경하 전립선암 수술이 크게 
증가하고 있는데 대부분의 병원에서 심한 두부하강 자세에
서 수술이 이루어지고 있다. 이 자세에서의 혈역학적 변화
에 대한 대부분의 연구는 두부하강 자세와 기복증을 같이 
한 상태에서 이루어졌기 때문에[12,13] 본 연구와 같이 기복
증을 실시 하지 않고 심한 두부하강 자세만의 영향을 연구
한 것과는 차이가 있다. 특히, 기복증하에서의 동적 변수에 
대한 연구들은 그 결과가 상충하고 있어[13-15] 기복증과 
두부하강을 함께 실시한 경우에서의 동적 변수의 역할에 
대한 결론과 심한 두부하강 자세와 같은 자세 변동 자체가 
PPV를 비롯한 동적 변수에 미치는 영향에 대해서는 더 많
은 연구가 필요할 것으로 생각된다.
PPV는 최근에 수액치료반응성을 예측하는 지표로 알려져
서 이에 대한 많은 연구 결과가 보고 되고 있다. 이들에 따
르면 마취 하에서 인공호흡을 하는 환자들에서 수액치료반
응성을 예측하는데 중심정맥압이나 폐동맥쐐기압 같은 정
적 변수들보다 우수한 것으로 알려지고 있다. 그러나 부정
맥, 자발호흡, 흉부유순도의 감소, 복압의 증가 등 여러 환
경에서는 이의 유용성이 감소하는 것으로 알려지고 있지만
[16,17], 본 연구에서와 같이 심한 자세의 변화가 미치는 영
향에 대한 정보는 아직까지는 없다. 본 연구에서는 수액치
료반응성을 직접 관찰하지 않았지만 자세 변경 후에 PPV가 
감소한 것은 두부하강 자세로 인한 자가수혈효과에서 기인
하였다고 생각된다. 한편, 본 연구에서는 앙와위에서 PPV가 
8% 이상인 환자에서 심한 두부하강에 따른 PPV의 변화가 
심했는데 이런 결과와 수액치료반응성과의 연관 관계에 대
해서는 앞으로 잘 계획된 연구가 필요하리라 생각된다.
본 연구는 몇 가지 제한점이 있다. 먼저, 마취된 환자에
서 진행된 연구이므로 마취가 되지 않은 환자에서의 반응
과는 차이가 있을 것으로 생각된다. 또한 비교적 혈역학적 
상태가 안정적인 환자에서 연구를 하였기 때문에 심한 저
혈량 상태를 비롯한 혈역학적 상태가 불안정한 환자에서도 
그 결과가 다르리라 생각된다. 다음으로, 심한 두부하강 자
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세를 취한 후 혈역학적 변화를 2분까지만 관찰하였기 때문
에 이 변화의 지속 시간이나 그 후의 변화 등에 대해서는 
알 수 없다. 그러나 마취된 상태에서 혈압을 증가시킬 필요
가 있을 경우에 다른 방법을 준비하는 동안에 초기에 혈압
을 증가시키는 효과는 가져올 수 있으리라 생각된다. 그리
고, 본 연구는 혈역학적 변수를 맥박수, 혈압과 PPV만 관찰
하여서 PPV 감소의 기전이나 자세 변화에 따른 다른 혈역
학적 변화에 대해서는 더 많은 연구가 필요하리라 생각된
다.
결론적으로 마취된 환자에서 심한 두부하강 자세로의 변
화는 초기에 PPV를 감소시키며 맥박수의 감소와 혈압의 상
승이 동반된다. 또한 앙와위에서 PPV 값이 높을수록 심한 
두부하강 후에 PPV가 더 많이 감소한다. 이런 변화의 지속 
시간이나 수액치료반응성의 예측도 등에 미치는 영향에 대
해서는 더 많은 연구가 필요하리라고 생각된다.
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